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CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DE 

L’INCONTINENCE  D’URINE 

CHEZ  LA  FEMME 


INTRODUCTION 


Amené  par  l’observation  de  cas  cliniques  à étudier 
certaines  variétés  d’incontinence  d’urine  chez  la  femme, 
nous  devons,  avant  d’entrer  dans  cette  étude,  indiquer 
d’une  façon  précise  le  genre  d’incontinence  que  nous 
avons  en  vue. 

L’incontinence  d’urine  est  une  affection  extrêmement 
commune  dans  le  sexe  féminin  et  elle  se  présente  sous 
des  aspects  tellement  variables  qu’il  est  de  toute  néces- 
sité de  faire  une  classification  parmi  tous  les  cas  que 
l’on  peut  rencontrer. 

Une  première  variété  d’incontinence  a une  pathogénie 
très  mal  définie  : elle  est  due  à des  troubles  nerveux 

dont  on  ne  peut  fixer  l’origine  la  plupart  du  temps. 
Pas  de  lésions  du  côté  de  l’urètre,  rien  le  plus  souvent 


du  côté  des  organes  génitaux,  elle  constitue  un  trouble» 
nerveux  d’ordre  psychopathique  ; c’est  là  un  premier;, 
groupe  qu’il  est  nécessaire  d’isoler  et  qui  depuis  long-  t., 
temps  a été  étudié  tant  au  point  de  vue  de  sa  sym-ÿ 
ptomatologie  que  de  sa  pathogénie  et  de  son  traite-f- 
ment. 

A côté  de  cette  incontinence  que  n’expliquent  aucune’: 
lésion  ni  aucun  trouble  bien  déterniiné,  on  rencontre 
chez  d’autres  malades  une  incontinence  qui  coexiste 
tantôt  avec  des  lésions  traumatiques  ou  non  de  l’urètre, 
tantôt  avec  des  déplacements  du  vagin,  de  l’utérus  ou  de 
la  vessie. 

Et  ce  sont  ces  variétés  particulières  d’incontinence 
urétrale  que  nous  avons  l’intention  d’étudier  dans  ce 
travail,  car  nous  avons  pensé  qu’il  y avait*  là  matière  à 
une  étude  un  peu  complète;  c’est  ainsi  que  nous  avons 
eu  l’idée  de  cette  thèse. 

Toutefois,  avant  d’entrer  dans  notre  sujet,  étant  donné 
la  multiplicité  des  facteurs  étiologiques  qui  régissent 
l’incontinence  d’urine  chez  la  femme,  nous  essayerons  de 
faire  très  succinctement  une  classification  de  tous  les 
cas  que  l’on  peut  rencontrer. 


CLASSIFICAÏIOxN  GÉNÉRALE 
DES  INCONTINENCES  D’URINE 
CHEZ  LA  FEMME 


f 

I 


h L’incontinence  d’urine  n’est  qu’un  symptôme,  sym- 
ptôme  lié  à des  affections  très  diverses.  On  ne  saurait 
» présenter  une  étude  abstraite  de  l’incontinence.  Pour 
saisir  la  valeur  clinique  de  ce  symptôme,  pour  établir 
!'  son  traitement,  il  faut  diviser  le  sujet  en  un  certain 
(.  nombre  de  groupes. 

(Nous  diviserons  d’abord  les  incontinences  en  deux 
grands  groupes  : 

1°  Les  incontinences  vraies; 

2°  Les  fausses  incontinences. 

Pour  définir  brièvement  ces  deux  variétés  d’inconti- 
nences, nous  dirons  que,  pour  qu’il  y ait  incontinence 
vraie.,  il  faut  que  le  besoin  d’uriner  ne  soit  pas  perçu  ; 
dans  la  fausse  incontinence,  au  contraire,  les  malades 
urinent  aussi  malgré  eux,  mais  « ils  perçoivent  le  besoin 
d’uriner  ». 

Voilà  donc  tout  d’abord  deux  grands  groupes  d’incon- 
tinences ; mais,  dans  ce  premier  groupe  à' incontinences 

A 


vraies,  nous  devons  établir  des  divisions  et  des  subdivi- 
sions. 

C’est  pourquoi  nous  avons  cru  plus  simple  de  pré- 
senter cette  classification  sous  forme  de  tableau,  afin 


Comme  nous  l’avons  déjà  dit  dans  notre  introduction 
nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  certaines  variétés 
d’incontinences  bien  spéciales.  Nous  étudierons  d’abord: 
les  incontinences  urélrales  Iraiimatiqiies  ; ensuite  les 
incontinences  urélrales  par  prolapus,  sur  lesquelles  nous 
nous  appesantirons  un  peu  plus. 

I.  — Incontinence  d’urine  d’origine  traumatique 

L’urètre  chez  la  femme  concourt,  par  la  contractilité 
des  fibres  musculaires  de  son  sphincter  et  l’élasticité  de 


qu’il  soit  plus  facile  de  se  rendre  compte  de  l’ensemble 
et  des  détails  de  cette  vaste  question  : 


1.  Incontinence 


Sans  lésion 


par  lésion 
nerveuse. 


malérielle 
des  voies 
urinaires 


2.  Incontinence 


Incontinence 

essentielle. 


dans  les  af- 
fections ner- 
veuses. 


1.  Incontinence  mécanique. 


Ü 

O 

O 

a 


Avec  lésion 


malérielle 
des  voies 
urinaires 


2.  Incontinence  chez  les  tuberculeux. 


3.  Incontinence 
ur  é traie- 


Fausse 
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ses  parois,  à la  rétention  normale  des  urines  dans  la 
vessie. 

Toutes  les  fois  que  cette  élasticité  sera  forcée  ou  aura 
disparu,  toutes  les  fois  que  le  sphincter  urétro-vésical 
sera  déchiré,  dégénéré  ou  détruit,  le  canal  restera  béant 
et  l’incontinence,  une  incontinence  par  insuffisance 
urélrale,  sera  constituée. 

a)  Le  traumatisme  peut  avoir  porté  sur  la  « face 
interne  » de  V urètre  (ce  que  l’on  rencontre  particulière- 
ment dans  divers  cas  de  dilatation  urétrale).  Cette  dila- 
tation de  l’urètre  peut  être  pathologique,  produite  par  le 
passage  d’un  corps  étranger,  d’une  tumeur,  d’un  calcul. 
L’urètre  de  la  femme  étant  un  canal  qui  présente  peu 
î' de  résistance  à la  dilatation,  surtout  lorsqu’elle  se  fait 
; progressivement  de  la  vessie  vers  l’extérieur,  on  conçoit 
qu’un  corps  siégeant  primitivement  à l’intérieur  de  la 
cavité  vésicale  puisse  s’engager  dans  l’urètre  sous 
l’influence  de  la  pression  des  parois  de  la  vessie.  Si  ce 
corps  est  volumineux,  s’il  met  un  certain  temps  à être 
expulsé,  s’il  présente  des  aspérités  qui  traumatisent  la 
_surface  interne  du  canal,  il  s’ensuit  parfois  des  lésions 
assez  graves. 

Une  tumeur  vésicale  peut  ainsi  s’introduire  dans 
l’urètre  à la  condition  qu’elle  soit  pédiculée  et  que  son 
point  d’attache  soit  voisin  du  col.  Si  elle  reste  un  certain 
temps  à le  dilater,  elle  produit  une  incontinence  qui  peut 
persister  même  après  son  élimination  complète.  De 
même  on  a vu  des  calculs  s’engager  spontanément  dans 
l’urètre  et  y rester  un  certain  temps  avant  d’être  expulsés 
au  dehors.  La  paroi  urétrale  dans  ces  conditions  est 
lésée  à différentes  hauteur%et,  d’après  le  siège  de  la 
lésion,  l’incontinence  sera  ou  non  persistante. 

Si  au  contraire  la  pierre  s’arrête  au  niveau  même  du 


sphincter  vésical,  elle  y détermine,  surtout  lorsque  sa^ 
surface  est  irrégulière,  des  lésions  graves  qui  persiste-;J 
ront  longtemps  et  seront  la  cause  d’une  incontinence^ 
totale.  > 

A côté  de  cette  dilatation  pathologique  de  l’urètre  on  j 


doit  aussi  incriminer  souvent  la  dilatation  chirurgicale^ 


dilatation  chirurgicale  qui  est  faite  soit  pour  permettre 


l’extraction  du  corps  étranger,  soit  pour  permettre  de 


pratiquer  le  toucher  vésical  au  cours  des  affections  ' 
urinaires  ou  gynécologiques. 

Mais,  dans  tous  ces  cas  de  dilatation,  il  est  souvent  bien 
difficile  de  dire  quelles  sont  les  lésions  exactes  auxquelles^' 
on  doit  incriminer  l’incontinence. 

b)  Mais,  au  lieu  de  porter  sur  la  face  interne,  le  trou 
matisme  peut  porter  sur  la  paroi  vaginale  de  l’urètre^ 
et  nous  devons  alors  étudier  : 

1“  L’incontinence  consécutive  à l’accouchement; 

2“  L’incontinence  consécutive  à la  taille  urétrale. 


1°  Incontinence  consécutive  à l’accouchement 


Elle  se  produit  dans  plusieurs  circonstances  : 

Tout  d’abord  le  col  de  la  vessie  peut  être  plus  oui 
moins  violemment  contusionné  par  des  instruments  ou 
des  manœuvres  manuelles  au  cours  d’accouchement 
laborieux.  ^ 

Même  au  cours  d’un  accouchement  normal,  il  arrive 
que,  lorsque  cet  accouchement  se  fait  rapidement,  la 
tête  du  fœtus  comprime  (la  vessie  étant  vide)  la  paroi 
vésicale  contre  le  pubis. «C’est  surtout  la  moitié  infé- 
rieure de  la  vessie  qui  est  atteinte  dans  ce  cas.  Il  s’en- 
suit parfois  des  froissements  plus  ou  moins  marqués 
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de  la  couche  musculaire,  et  le  muscle  vésical  se  con- 
tracte par  la  suite  moins  facilement,  d’où  l’apparition 
de  phénomènes  variables  suivant  le  point  contusionné  : 
on  observera  alors  une  incontinence  (passagère  le  plus 
souvent),  si  la  compression  s’est  faite  au  niveau  du 
col. 

Mais  les  lésions  peuvent  être  plus  graves  lorsque 
l’accouchement  est  quelque  peu  dystocique  ou  long  à 
se  terminer. 

L’étroitesse  du  vagin,  le  volume  exagéré  de  la  tête 
fœtale,  le  séjour  prolongé  de  cette  dernière  dans  l’exca- 
vation, constituent  les  principales  causes  de  lésions 
'plus  ou  moins  accentuées  de  l’urètre. 

L’urètre  n’est  pas  un  simple  conduit  vecteur, 
il  joue  également  un  rôle,  grâce  à l’élasticité  de  ses 
parois  et  . à la  contractilité  de  sa  muqueuse,  dans  la 
force  sphinctérielle  vésicale. 

Il  suffit  donc  qu’une  compression  exagérée  et  prolon- 
gée traumatise  ou  paralyse  ces  fibres  musculaires  élas- 
tiques, pour  que  la  vessie  ne  soit  plus  close  du  côté  de 
l’urètre  et  que  les  urines  trouvent  libre  écoulement.  Les 
tissus  urétraux  subissent  ce  phénomène  traumatique 
pendant  l’engagement,  le  dégagement  et  principale- 
ment, le  séjour  exagéré  de  la  tête  fœtale  dans  l’exca- 
vation. 

Dans  le  cas  où  cette  contusion  est  peu  marquée,  elle 
ne  causera  qu’une  simple  paralysie  des  fibres  élastiques 
et  l’incontinence  ne  sera  que  passagère.  Au  contraire, 
une  contusion  profonde  'donnera  lieu  à des  ruptures 
interstitielles,  à la'dégénérescence  des  mêmes  fibres,  et 
une  incontinence  durable  en  sera  la  conséquence. 

Les  lésions  traumatiques  de  l’urètre  sont  instrumen- 
tales ou  manuelles. 
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L’application  du  forceps  n’est  point  une  opération 
dangereuse  pour  l’urètre  lorsque  cette  application  est 
faite  tempestivement  et  dans  de  bonnes  conditions;  mais, 
lorsque  le  forceps  est  employé  dans  des  condition^ 
déplorables,  les  tissus  déjà  ramollis  et  friables  du 
septum  urétro-vaginal  peuvent  s’introduire  entre  l’ins- 
trument ' et  la  tête  fœtale  à travers  les  fenêtres  des 
cuillers,  et  il  suffit  alors  de  faire  subir  à ces  dernières 
le  moindre  mouvement  de  rotation  ou  de  traction  pour 
que  lesdits  tissus  se  laissent  déchirer  en  totalité  ou  en 
partie.  Une  branche  de  fbrceps'  lorsqu’elle  est  long- 
temps maintenue  en  place,  peut  donner  liéu  aussi  à des 
lésions  parfois  compliquées.  Celles-ci  résultent  alors  non, 
d’un  traumatisme  direct,  mais  d’une  nécrose  du  septum 
urétro-vaginal  due  à la  compression  trop  prolongée  de 
cette  branche. 

Dans  la  symphyséotomie,  le  canal  de  l’urètre  est 
rarement  lésé.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  déchi- 
res occasionnées  par  cette  opération  sont  longitudi- 
nales, se  localisent  de  préférence  aux  côtés  du  canal 
et  tendent  à l’isoler.  Alors  les  filets  nerveux  seuls 
sont  détruits  et  la  destruction  est  plutôt  fonctionnelle 
que  morphologique..  Cependant  on  a cité  quelques  cas 
dans  lesquels,  la  déchirure  étant  transversale,  l’urètre 
était  intéressé. 

La  basiotripsie  expose’ à des  lésions  de  la  cloison 
urétro-vaginale  si  le  perforateur  glisse  sur  la  tête 
fœtale  ou  encore  si  malencontreusement  il  attaque  di- 
rectement cette  cloison. 

Au  cours  de  cette  opération,  la  paroi  postérieure  de 
l’urètre  est  menacée  également  par  des  esquilles  osseu- 
ses qui  font  parfois  hernie  à travers  le  cuir  chevelu. 

De  même,  dans  les  cas  où  l’embryotomie  est  indiquée, 
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l’introduction  et  la  manipulation  maladroite  des  instru- 
ments expose  à des  dangers  la  paroi  postérieure  de 
l’urètre,  sans  compter  que  celle-ci  est  également  mena- 
cée par  les  aiguilles  osseuses  provenant  des  sections 
costales,  si  l’embryotomie  porte  sur  le  tronc. 

^ Telles  sont  les  principales  interventions  instrumen- 
tales qui  peuvent  provoquer  des  lésions  plus  ou  moins 
prononcées  des  parois  urétrales. 

Disons  enfin  que  l’on  peut  résumer  les  lésions 
obstétricales  en  deux  groupes  : contusions  et  paraly- 
sies peu  marquées,  amenant  une  incontinence  passa- 
gère ; contusions  profondes  et  ruptures  interstitielles 
amenant  une  incontinence  durable.  Nous  rapportons  ici 
plusieurs  observations  d’incontinence  d’origine  obstétri- 
cales. 


Observation  I 


(Duret.  — Résumée) 

Personne  opérée  pour  une  fistule  vésico-vaginale. 
Elle  quitte  l’hôpital  incomplètement  guérie,  car  la 
réunion  par  première  intention  n’a  pas  été  obtenue 
sur  toute  l’étendue  des  faces  avivées. 

Elle  revient  consulter  pour  une  incontinence  d’urine 
qui  se  produit  dans  la  station  Verticale  ou  après  un 
effort.  Cependant  la  cicatrisation  de  la  fistule  est 
complète  et  l’injection  de  lait  dans  la  vessie  n’est  pas 
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suivie  de  l’issue  de  ce  liquide  par  le  vagin.  La  cause 
dej^cette  incontinence  doit  donc  être  recherchée  dans  une 
insuffisance  du  sphincter. 


Observation  11 


(Bechardergue-Lagrèze.  — Th.  Paris,  1886) 


Incontinence  d’urine  consécutive  à l’accouchement 

*,■ 

M"’®  X...,  40  ans,  primipare,  à terme,  grossesse 
bonne,  enfant  vivant  en  présentation  O.  I.  G.  A. 
Saillie  anormale  de  l’articulation  sacro-coccygienne,  > 
formant  une  sorte  de  barre  transversale , empê- 
chant  la  tête  de  s’engager  complètement  et  d’ap- 
puyer  sur  le  périnée.  Application  de  forceps.  Les  deux  .i 
premiers  jours,  la  malade  ne  peut  uriner  spontané- 
ment, on  est  obligé  de  la  sonder.  Ensuite  la  malade 
urine  volontairement,  mais  dans  les  intervalles  elle  se  i 
sent  souvent  mouillée  dans  son  lit.  ^ 

Vers  le  15"’®  jour,  la  malade  commence  à se  lever, 
elle  s’aperçoit  alors  (jue  son  urine  s’échappe  invo- 
lontairement à l’occasion  de  la  marche  et  des  moindres  J 
efforts.  Un  examen  minutieux  ne  révèle  aucune  soin-  V 
tion  de  continuité  des  cloisons  vésico-vaginale  ni  uré-  ■ ; 

y tro-vaginale.  Deux  mois  après,  l’incontinence  tend  à i? 

^ disparaître  et  ne  se  manifeste  plus  qu’après  la  marche.  ^ 

1 

î 

*%: 

S 

i 
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2°  Incontinence  d’urine  consécutive  à la  taille  urétrale 


Après  la  taille  urétrale  on  a souvent  observé  une 
incontinence  persistante.  Le  mécanisme  en  est  facile  à 
comprendre  : l’incision  du  sphincter,  alors  même  que  la 
suture  immédiate  a pu  réussir,  laisse  après  la  fermeture 
de  la  plaie  une  transformation  cicatricielle  qui  empêche 
ou  diminue  singulièrement  la  fonction  du  muscle  sec- 
tionné. 

Ajoutons  qu’à  l’action  de  l’instrument  tranchant  peu- 
vent se  joindre  les  désordres  provoqués  par  le  passage 
d’une  pierre  souvent  trè%  volumineuse.  Les  observa- 
tions d’incontinence  de  ce  genre  sont  nombreuses. 

Pépin,  dans  sa  thèse,  a rapporté  que  Llybord  l’avait 
noté  5 fois  sur  25  cas  et  Rogie  2 fois  sur  8 observa- 
tions. 

Souvent  momentanée,  l’incontinence  persistait  dans  un 
certain  nombre  de  cas  à l’état  d’infirmité  définitive. 

Les  deux  observations  suivantes  en  sont  des  exemples 
très  nets  : 


Observation  III 


(Rogie.  — Thô.se  de  Paris.  — Résumée) 


T.  Anger  a opéré  par  la  taille  urétrale  une  jeune  fille 
de  18  ans  pour  un  volumineux  calcul  vésical.  Il  a fallu 
faire,  après  chloroformisation,  une  longue  incision  avec 
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le  bistouri  boutonné,  ce  qui  donna  lieu  à un  écoulement 
sanguin  considérable.  La  malade  gérit,  mais  conserva 
une  incontinence  d’urine. 


Observation  IV 


M.  Verneuil,  à la  même  séance  de  la  Société  de  chi- 
rurgie (7. mars  1877),  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  à 
laquelle  on  pratiqua  sans  succès  la  taille  urétrale.  La 
taille  sus-pubienne  permit  d’extraire  le  calcul  ; la  malade 
guérit  mais  il  est  resté  une  incontinence  d’urine  causée 
par  l’incision  de  l’urètre. 

Nous,  en  avons  maintenant  fini  avec  les  insuffisances 
d’origine  traumatique.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’incon- 
tinence d’urine  urétrale  reconnaissait  deux  grands  fac- 
teurs étiologiques  : 

Le  traumatisme  (obstétrical  ou  opératoire)  et  le  pro- 
lapsus génital  que  nous  allons  étudier. 

Il  nous  resterait  cependant  à parler  d’une  variété 
d’incontinence  urétrale  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
« d’incontinence  spontanée  »,  mais  nous  n’en  parlerons 
que  pour  mémoire,  car  on  ne  sait  encore  rien  de  précis 
ni  sur  sa  pathogénie,  ni  sur  son  traitement. 

IL  — L’incontinence  d’urine  dans  le  prolapsus 

Bien  que  connue  de  tous  les  chirurgiens,  cotte  incon- 
tinence, liée  au  prolapsus  génital,  a donné  lieu  à de 
nombreuses  discussions  au  sujet  de  sa  pathogénie  et  du 
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traitement  qui  lui  était  applicable.  Certains  chirurgiens, 
en  effet,  incriminant  Turètre,  s’adressent  aux  opérations 
qui  ont  pour  but  de  dévier  T urètre  ou  de  le  rétrécir  ; 
d’autres,  au  contraire,  considérant  comme  cause  de  l’in- 
continence le  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure 
et  le  manque  de  résistance  du  périnée,  font  des  opéra- 
tions destinées  à supprimer  le  prolapsus  de  la  cloison 
vésico-vaginale  et  à redonner  au  })érinée  la  solidité  qu’il 
a perdue. 

C’est  du  reste,  disons-le  d’ores  et  déjà,  la  défaillance 
du  périnée  qui  est  la  cause  déterminante  des  prolapsus 
et,  par  suite,  des  troubles  urinaires  concomitants. 

Que  la  résistance  du  périnée  soit  affaiblie  pcmr  une 
cause  ou  pour  une  autre,  que  cet  accolement  des  parois 
fasse  défaut,  la  cloison  vésico-vaginale  tombe,  entraî- 
nant avec  elle  la  vessie  et  l’urètre  ; la  paroi  recto-vési- 
cale la  suit  et  toutes  deux  tiraillant  sur  l’utérus  rentraî- 
nent  et  le  font  tomber  par  son  propre  poids,  les  ligaments 
suspenseurs  n’étant  pas  assez  puissants  pour  s’opposer 
à sa  descente. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  ded’incontinencc  sont  donc 
les  mêmes  que  celles  des  prolapsus. 

Maintenant,  comment  se  produit  cette  incontinence  et 
quels  sont  ses  caractères? 

Parmi  les  phénomènes  fonctionnels  auxquels  peuvent 
donner  naissance,  dès  leurs  débuts,  les  prolapsus 
génitaux,  il  faut  faire  une  large  part  aux  troubles  uri- 
naires ; on  pourrait  même  dire  que  l’évolution  des 
prolapsus  génüaux  est  inliniement  liée  à celle  des  trou- 
bles urinaires.  Ce  sont  des  notions  (jue  la  elini(|ue  nous 
apprend  et  que  l’anatomie  nous  explique. 

En  effet,  c’est  toujours  par  la  paroi  vésico-vaginale 
que  débute  te  })rolapsus,  à de  rares  exceptions  })rès,  et 
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c’est  toujours  la  partie  inférieure  de  cette  paroi  clans 
la(|uelle  se  trouve  l’urètre  c|ui,  placée  le  plus  près  de 
l’orifice  vulvaire,  est  sollicitée  à descendre.  D’où  relâ- 
chement de  l’urètre  (pii  concourt  à la  rétention  des 
urines  dans  le  réservoir  vésical,  puis  relâchement  du 
col  de  la  vessie  c]ui  lui  fait  suite  immédiatement.  L’in- 
continence se  produit. 

Mais  l’urètre  et  le  col  possédant  des  moyens  de  fixa- 
tion et  de  soutien  plus  grands  cpie  la  vessie,  qui  ne  . 
repose  que  sur  un  périnée  mobile,  résistent,  et  c’est  la 
face  postérieure  de  la  vessie  qui  est  entraînée.  Alors 
apparaissent  les  troubles  de  la  miction  par  suite  de  la 
cystocèle. 

Cette  incontinence,  que  l’on  observe  au  début  des  pro- 
lapsus, se  présente  avec  des  caractères  particuliers; 
c’est  tantôt  une  fausse  incontinence  par  regorgement 
survenant  lorsque  la  vessie  est  trop  pleine  ; dans  d’au- 
tres cas,  lorsqu’il  y a en  même  temps  pollakiurie,  on  a 
affaire  à une  autre  fausse  incontinence;  la  vessie  peut 
retenir  l’urine,  mais  son  excitabilité  est  exagérée  par 
l’irritation  continuelle  à laquelle  elle  est  soumise,  soit 
par  la  congestion  qu’entraîne  le  prolapsus,  soit  par  le  .q 
contact  direct  de  la  tumeur  formée  par  ce  prolapsus  ; ' ■ 
d’autres  malades  enfin  éprouvent  le  besoin  pressant 
d’uriner  .et  sont  obligées  de  le  satisfaire  aussitôt,  sinon  i 
l’urine  s’échappe.  y 

L’incontinence  des  femmes  atteintes  de  prolapsus  se 
manifeste  généralement  au  moment  où  la  femme  fait 
un  effort  quelconque  ; le  rire,  la  toux,  l’étcîrnuement,  . 
l’effort  fait  pour  soulever  un  objet  un  peu  lourd  déter-, 
minent  l’expulsion  involontaire  de  queh|ues  gouttes  | 
d’urine.  Enfin  bien  souvent  cette  incontinence  est  faci-'  i 


litéc  par  les  tiraillements  et  les  déviations"  que  peut 
subir  l’iirètre. 

Bien  que  le  prolapsus  s’observe  <à  tout  Age  et  que  cer- 
tains auteurs  en  aient  observé  chez  des  femmes  vierges 
Ou  n’ayant  jamais  eu  d’enfant,  c’est  surtout  chez  la 
femme  adulte  et  chez  celle  qui  a eu  beaucoup  d’enfants 
que  le  prolapsus  s’observe  et  par  suite  ({ue  l’incon- 
tinence se  produit. 

Maintenant  que  nous  savons  dans  (juelles  conditions 
se  produisent  les  incontinences  dues  aux  })rolapsus,  il 
faudrait  encore  dire  un  mot  sur  leur  mécanisme. 

Selon  Milne  Murray  il  y aurait  paralysie  immédiate 
des  terminaisons  nerveuses  innervant  le  muscle  vésico- 
urétral,  qui  aurait  perdu  sa  contractilité. 

D’.après  Engstrom,  les  parois  de  l’urètre,  sous  l’in- 
fluence de  grossesses  répétées,  perdent  leur  élasticité  et 
ne  peuvent  plus  réagir  contre  une  pression  abdominale 
trop  forte. 

Dans  ce  cas,  seules  seraient  utiles  les  opérations 
intéressant  directement  le  canal  de  l’urètre. 

E'nfin,  selon  Boursier,  l’incontinence  d’urine  ne  recon- 
naîtrait pour  cause  que  les  tiraillements  exercées  "sur  la 
face  postérieure  de  l’urètre  par  la  paroi  vaginale  infé- 
rieure tombante. 

Si  nous  nous  reportons  aux  résultats  opératoires  des 
quelques  observations  que  nous  citerons  plus  loin,  nous 
verrons  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  la 
paralysie  des  nerfs  du  sphincter,  ni  la  destruction  des 
libres  musculaires  pour  la  compréhension  du  mécanisme 
de  cette  incontinehce. 

Il  y a incontinence  parce  (pie  le  col  de  la  vessie  et  la 
portion  de  l’urètre  <jui  lui  est  adjointe  sont  béants,  et 
cetté"  béance  est  maintenue  par  le  prolapsus  de  la  cloi- 
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son  vésico-vaginale.  N'ous  allons  voir  en  effet  clans  les 
observations  cjui  vont  suivre  c|ue  toutes  les  malades 
chez  lescjuelles  on  a supprimé  ce  prolapsus  soit  par  une 
colporaphie  antérieure,  soit  par  une  colpopérinéoraphie, 
soit  encore  par  une  réduction  manuelle,  ont  vu  l’incon- 
tinence d’urine  disparaître.  Notre  première  observation 
est  due  à la  bienveillante  obligeance  de  M.  le  professeur 
Soubeyran  ; elle  est  absolument  typicjue  et  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  cjue  nous  venons  d’exposer  : 

«...  Madame  B...,  38  ans,  3 enfants.  Prolapsus  géni- 
tal moyen.  Col  utérin  à deux  doigts  de  la  vulve.  Périnée 
déchiré  en  arrière,  cloison  vagino-rectale  mince.  La 
paroi  antérieure  du  vagin  bombe  à la  toux.  Au  moindre 
effort  et  si  la  malade  tousse  ou  rit,  elle  perd  ses 
urines. 

Le  12  avril  1912,  M.  le  professeur  Soubeyran  pratique 
une  colporaphie  antérieure  et  une  périnéoraphie.  Au 
bout  de  12  jours  la  malade  est  complètement  guérie.  Le 
prolapsus  a complètement  disparu,  l’utérus  reste  haut 
et  il  n’y  a plus  d’incontinence  d’urine.  » 


Voici  maintenant  deux  observations  du  D''  Girard- 
Marchant  (Congrès  de  chirurgie,  1896)  : 


Observation  V 


La  première  malade  est  une  jeune  femme  de  26  ans, 
que  son  médecin,  accoucheur  distingué,  me  présenta 
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comme  atteinte  d’une  fistule  vésico-vaginale.  Depuis 
cinq  ans,  en  effet,  consécutivement  à un  accouchement, 
cette  jeune  femme  perdait  ses  urines,  ou  plutôt  se  sen- 
tait constamment  mouillée  et  était  obligée  de  se  garnir  ; 
sans  être  morte  socialement  elle  était  fort  incommodée 
de  cette  infirmité.  Son  médecin  avait  cherché  à plusieurs 
reprises  la  fistule  sans  la  trouver,  et  il  supposait  (jue  le 
trajet  devait  être  anfractueux  et  l’orifice  petit,  caché 
autour  du  col  utérin. 

Cette  incontinence  n’était  pas  absolue  : la  malade  ne 
perdait  qu’une  partie  de  ses  urines  et  c’est  surtout  dans 
les  efforts,  dans  les  accès  de  toux,  après  les  fatigues, 
que  s’accentuait  cette  incontinence.  La  nuit  l’écoulement 
était  moindre,  mais  persistait. 

En  examinant  cette  jeune  femme  je  fus  frappé  de  la 
béance  de  la  vulve,  de  la  flaccidité  des  téguments  : le  col 
abaissé  était  gros  et  ulcéré  ; la  paroi  vaginale  antérieure 
était  abaissée  et  une  cystocèle  légère  accompagnait  cette 
colpocèle  antérieure. 

Après  avoir  attaché  le  conduit  vaginal,  je  recherchai 
l’orifice  fistuleux,  mais  dans  aucun  des  replis  vaginaux, 
ni  autour  de  l’utérus,  il  ne-  me  fut  possible  de  déceler  la 
moindre  ouverture:  les  parois  vaginales  restaient  sèches 
pendant  cet  examen. 

J’injectai  alors  dans  la  vessie,  d’abord  100  grammes, 
puis  200,  puis  300  grammes  de  lait,  sans  que  dans 
aucun  point  apparût  la  traînée  lactescente,  révélatrice 
d’une  communication  anormale  vésico-vaginale  uté- 
rine. 

J’étais  très  désappointé  de  ne  rien  rencontrer,  lorsque 
je  priais  la  malade  de  faire  un  effort,  de  tousser,  et  alors 
je  vis  l’orifice  urétral,  pourtant  normal,  se  laisser  fran- 
chir et  teinter  par  une  tache  blanche.  Le  diagnoslic  était 


fait,  il  s’agissait  d’une  incontinence  d’urine  et  non  d’une  | 
fistule. 

Le  canal,  de  l’urètre  me  parut  absolument  normal  : 
seuls,  par  rang  d’importance,  la  colpocèle  antérieure 
avec  cystocèle,  la  béance  vulvo-vaginale,  le  gros  col  utérin 
abaissé,  me  semblèrent  devoir  être  incriminés  pour  la 
pathogénie  de  cette  incontinence.  , 

L’acte  opératoire  découlait  de  ces  constatations  : je 
pratiquai  dans  la  même  séance  une  amputation  du  col, 
une  colporaphie  antérieure  et  une  périnéoraphie. 

Je  puis  vous  dire  que  la  malade  est  absolumént  guérie 
de  son  infirmité  et  qu’elle  est  aujourd’hui  consolée 
« qu’on  ne  lui  ait  pas  trouvé  de  fistule  ! » 


Observation  VI 

Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  32  ans,  qui  est  venue  s 
me  consulter  à Tenon,  en  1896,  pour  des  crises  doulou- 
reuses dans  le  bas-ventre,  suivies  à brève  échéance  d’imé  i 
expulsion  considérable  de  liquide,  se  faisant  brusquement 
en  un  temps,  par  le  vagin. 

Ce  liquide  mouille  les  linges  sans  les  tacher,  et  n’au- 
rait aucune  odeur.  Ces  crises  se  répètent  tous  les  cinq 
ou  six  jours,  parfois  tous  les  quinze  jours  : elles  se  pro- 
duisent soit  au  lit,  soit  pendant  la  marche,  et  sans  qu’au- 
cune circonstance  particulière  semble  présider  à leur 
apparition. 

L’examen,  que  je  pratiquai  avec  le  plus  grand  soin, 
ne  me  révéla  aucune  lésion  capable  d’expliquer  ces  per- 
tes. L’utérus  était  légèrement  augmenté  de  volume,  en 
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rétroflexion  réductible  ; la  vulve  béante  élargie  par  cinq 
accouchements,  la  paroi  vaginale  antérieure  tombante,  le 
tout  cbe:^  une  femme  à paroi  abdominale  flaccide,  avec 
ectasie  gastrique  et  ptose  du  rein  droit. 

Je  mis  cette  malade  en  observation  ; il  me  fut  pos- 
sible ainsi  de  constater  : 

1°  Que  le  li({uide  qu’elle  rejetait  en  quantité  notable 
avait  la  composition  chimique  de  l’urine  ; 

2^  Ou’après  cette  expulsion  de  licjuide,  le  cathétérisme 
immédiatement  pratiqué  ne  ramenait  qu’une  quantité  très 
petite  d’urine  ; 

3°  Que  la  sonde  à demeure,  ou  le  cathétérisme  répété 
à intervalles  réguliers,  supprimait  les  crises  douloureuses 
et  l’émission  de  liquide. 

Je  pus  donc  me  convaincre  par  ces  recherches  qui  exi- 
gèrent une  certaine  patience  de  part  et  d’autre,  (|ue  la 
vessie  était  le  point  de  départ  de  cette  intolérance. 

Ne  pouvant  rapporter  cette  singulière  incontinence 
qu’à  la  cystocèle  et  à la  béance  de  la  vulve  (sans  qu’il 
soit  possible  d’être  plus  explicite  sur  cette  pathogénie), 
je  pratiquai  encore  chez  cette  malade  une  colpopéri- 
néoraphie  qui  mit  fin  aux  accidents. 


Observation  VII 


(Tirée  des  Cliniques  de  Trclat) 


La  femme  D...,  25  ans,  entre  dans  le  service  le 
7 février  1888,  sans  antécédents  héréditaires  notables. 


Cette  femme,  bien  réglée  à 15  ans,  s’est  mariée  en  1881 
à 21  ans  ; elle  devient  aussitôt  enceinte  et  accouche  le 
12  août  1885  ; cet  accouchement  fut  long  et  difficile  et  se 
termina  par  une  application  de  forceps;  enfant  mort-né. 

Quinze  jours  après,  la  malade  se  levait  et  ne  ressentait 
aucune  douleur. 

Un  peu  plus  tard,  un  mois  après  la  délivrance,  elle 
ressent  des  douleurs  dans  le  ventre  et  des  tiraillement 
dans  les  reins  ; le  médecin  consulté  conseille  l’applica- 
tion d’un  pessaire.  Néanmoins  la  malade  est  souvent 
gênée  par  Vinconlinence  cVurine  qui  se  manifeste  pendant 
les  efforts. 

Seconde  grossesse  en  188C  et  en*  mai  1887.  Second 
accouchement  aussi  pénible  que  le  premier.  Enfant  à 
terme,  mais  mort-né.  Neuf  jours  après  la  malade  se  lève 
et  dès  lors  elle  ressent  tous  les  symptômes  antérieurs 
déjà  signalés,  sans  aggravation.  Il  n’y  a point  d’incon- 
tinence des  matières  fécales,  mais  les  douleurs  abdomi- 
nales et  lombaires  rendent  tout  travail  impossible  et  on 
engage  cette  femme  à demander  tes  secours  de  la  chi- 
rurgie. 

Voilà  quel  est  l’état  de  ses  organes  : la  partie  posté- 
rieure de  la  vulve  présente  une  forme  irrégulière  ; au 
niveau  de  la  fourchette,  on  voit  une  surface  triangulaire, 
aplatie,  miKjueuse,  sans  traces  de  cicatrices,  et  glissant 
facilement  sur  tes  parties  profondes  ; on  y trouve  une 
autre  surface  muqueuse  formant  un  triangle  cicatriciel  à 
base  inférieure,  remontant  queh|ue  peu  sur  la  partie  du 
vagin.  D’après  cet  aspect,  on  peut  conclure  (pi'il  y a une 
déchirure  de  la  miujueuse  vaginale  et  un  allongement, 
une  distension  du  tégument  cutanéo-muqueux  de  la 
fourchette. 


Le  corps  périnéal  et  la  cloison  recto-vaginale  ont  été 
atteints. 

Les  muscles  sphincter  vulvaire,  transverses  ont  été 
déchirés  sans  que  la  peau  ait  cédé,  de  sorte  qu’au 
lieu  d’un  corps  périnéal  épais. et  résistant,  les  doigts 
introduits  simultanément  dans  le  vagin  et  dans  l’anus  ne 
sentent  plus  c[u’une  mince  bande  musculaire  restant  du 
sphincter  anal  et  un  périnée  purement  cutané  dont  l’étên- 
due  est  minime  et  n’a  qu’un  centimètre  tout  au  plus.  La 
cloison  recto-vaginale  elle  aussi  est  bien  amincie  (le 
releveur  anal  a dû  être  déchiré),  et  elle  n’est  plus 
constituée  que  par  l’adossement  des  deux  muqueuses 
rectale  et  vaginale. 

Le  doigt  détermine  très  facilement  la  production  d’une 
rectocèle  et  l’ongle  est  tellement  saillant  sous  cette  mince 
cloison  qu’on  la  croirait  prête  à se  perforer. 

Le  col  utérin  est  à 4 cm.  de  la  vulve,  il  regarde  en  avant, 
tandis  que  le  fond  repose  dans  la  courbure  sacrée,  signe 
de  rétroversion  très  marqué.  Il  existe  en  piême  temps 
une  légère  flexion  du  col  utérin  sur  le  corps,  et,  fait  très 
important,  l’hystéromètre  placé  dans  l’utérus  corrige 
facilement  la  rétroversion.  Ce  mode  de  correction  nous 
montre  que  le  déplacement  est  bien  dû  à des  relâche- 
ments ligamenteux  et  non  à des  adhérences  de  pelvi- 
. péritonite  du  replis  de  Douglas.  On  observe  en  outre 
. une  légère  cystocèle  qui  se  dessine  assez  nettement  par 
la  toux  et  les  efforts.  On  pratique  à cette  malade  avec 
succès  l’opéralion  d’Alexandre  et  la  colpopérinéoraphie. 


Observation  VIII 


(Docteur  Bazy) 


Marte-Joséphine  G...,  blanchisseuse,  âgée  de  63  ans, 
entre  à l’hôpital  Tenon,  salle  Delessert,  le  29  novembre 
1897,  pour  prolapsus  complet  de  l’utérus. 

N’a  jamais  été  malade.  A eu  sept  enfants. 

11  y a huit  ans,  à la  suite  d’efforts  répétés  et  de  vio- 
lents accès  de  toux,  elle  constate  une  légère  descente  de 
son  utérus.  Elle  consulte  à ce  moment  un  médecin  qui 
lui  conseille  l’emploi  d’un  pessaire. 

Comme  la  malade  est  forcée  de  travailler  continuelle7 
ment  et  que,  de  plus,  elle  ne  peut  supporter  le  pessaire, 
elle  voit  son  prolapsus  augmenter  de  jour  en  jour,  si  bien 
qu’elle  se  décide  à entrer  à l’hôpital  le  29  novembre 
1897.  On  constate  actuellement  un  prolapsus  utéro-vaginal 
complet. 

Le  col  de  l’utérus,  gros  comme  un  œuf  d’autruche, 
rouge,  œdématié,  sensible  au  toucher,  présente  des  ulcé- 
rations, fait  saillie  hors  d’une  vulve  béante  agrandie 
par  des  accouchements  répétés,  périnée  flasque  ; paroi 
abdominale  sans  aucune  tonicité,  entéroptose. 

Il  y a en  outre  de  la  cystocèle.  La  cloison  vésico-vagi- 
nale  est  attirée  en  bas  ainsi  (jue  la  vessie,  et  pour 
pratiquer  le  cathétérisme  on  est  obligé  de  mettre  la 
sonde  perpendiculairement. 

La  malade  se  jdaint  d’incontinence  d’urine,  â laquelle 


— 31 


s’est  adjointe  de  la  douleur  et  de  la  fréquence  des  mic- 
tions. 

Elle  aurait  rendu  des  grains  de  sable  en  urinant. 

Les  efforts  qu’elle  fait  pour  uriner  ont  déterminé  des 
hémorroïdes  assez  volumineuses. 

On  cathétérise  la  malade  et  on  retire  de  la  vessie  une 
certaine  quantité  d’urine  purulente.  En  introduisant  un 
explorateur  métallique,  on  a la  sensation  de  choc.  La 
lithotritie  est  pratiquée  et  la  malade  sort  le  26  décembre 
1871. 

Elle  rentre  le  2-janvier  1898  à St-Louis  dans  le  ser- 
vice du  docteur  Bazy.  On  lui  réduit  son  prolapsus  et  le 
27  janvier  on  lui  fait  une  colpopérinéoraphie.  La  malade 
guérit.  Son  prolapsus  ne  s’est  pas  reproduit  et  elle  ne 
présente  plus  d’incontinence  d’urine. 


Observation  IX 


(Docteur  Bazy.  — Hospice  de  Bicêtre.  Salle  Nélaton) 


Florentine  M...,  couturière,  âgée  de  62  ans,  a été 
régléeh  13  ans.  Fausse  couche  de  2 mois  1/2  à 23  ans. 
Depuis  elle  souffre  toujours  de  violents  maux  de  reins. 
Jusqu’à  30  ans  a eu  3 enfants. 

Le  premier  accouchement  fut  pénible  et  fut  cause 
d’une  déchirure  périnéale  non  reconnue. 

La  ménopause  survient  à 37  ans. 

Déjà  soignée  à Bicètre  pour  une  pneumonie  avec 
apoplexie  pulmonaire  en  avril  1894.  la  malade 
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rentre  à l’hôpital  le  18  février  1895  pour  de  violentes 
douleurs  au  ventre.  Ces  douleurs  sont  survenues  il  y a 
4 ou  5 ans  sans  cause  connue.  Après  la  marche,  sensa- 
tion de  pesanteur,  de  tiraillements  dans  les  reins. 

Depuis  2 ans,  la  malade  sent  que  son  utérus  descend, 
et  à part  une  certaine  tendance  à rester  longtemps  sans 
uriner,  elle  ne  s’aperçoit  .d’aucim  trouble  du  côté  de  la 
vessie. 

Depuis  6 mois,  la  malade  étant  couchée  ou  assise, 
sent  son  urine  s’échapper  peu  à peu,  ou  plutôt  ne 
s’aperçoit  qu’elle  perd  son  urine  que  parce  qu’elle  est 
mouillée.  Il  y aurait  en  même  temps,  d’après  elle, 
écoulement  d’une  assez  grande  quantité  de  sang. 

Depuis  3 mois,  l’utérus  sort  un  peu  entre  les  lèvres; 
à ce  moment,  la  malade  remarque  que  son  jet  d’urine 
n’a  plus  la  direction  normale  et  tend  à se  redres^ser.  Les 
douleurs  sont  toujours  plus  vives. 

Un  mois  après,  elle  vient  consulter  le  docteur  Bazy 
qui  trouve  un  prolapsus  utérin  avec  col  rouge  et 
enflammé  et  une  cystocèle. 

A ce  moment-là,  à la  suite  d’un  effort  ou  même  de  la 
simple  station  debout  un  peu  prolongée,  la  malade  sent 
sortir  entre  les  lèvres  deux  tumeurs.  Lune  antérieure, 
l’autre  postérieure.  Elle  accuse  du  côté  de  la  vessie  de 
légères  douleurs  de  temps  en  temps  accompagnées  de 
picotements.  A ce  moment  elle  ne  peut  plus  uriner, 
puis,  10  minutes  après  environ,  le  besoin  d’uriner  se 
fait  sentir  im])érieusement  et  la  malade  urine  facilement 
avec  les  modilications  du  jet  notées  plus  haut. 

Le  21  février,  colpopérinéoraphie.  12  jours  après  on 
enlève  les  fils  et  la  malade  sort  guérie  le  13  mars  1895. 
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Observation  X 


(Albarran.  — Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1891) 

Une  jeune  fille  de  17  ans,  vierge,  perdait  ses  urines 
pendant  la  nuit  et  durant  la  journée;  l’incontinence 
chez  elle  n’était  pas  complète  puisque  la  malade  sentait 
le  besoin  d’uriner  et  pouvait  le  satisfaire. 

Pourtant  la  perte  des  urines,  même  pendant  le  repos, 
était  assez  abondante  pour  obliger  cette  jeune  fille  à 
être  constamment  garnie. 

Au  moindre  effort,  l’urine  s’écoulait  plus  abondam- 
ment. Instruit  par  le  cas  de  notre  malade  de  la  salle 
Laugier,  j’examinai  cette  jeune  fille  et  je  constatai 
l’existence  d’une  cystocèle  vaginale  qui  venait  faire 
saillie  au  niveau  de  l’orifice  semi-lunaire  de  l’hymen. 

Je  pratiquai  une  colporaphie  antérieure  et  je  cons- 
‘ tatai,  pendant  l’opération,  qu’au  niveau  de  la  cystocèle, 
la  couche  musculaire  de  la  vessie  et  celle  du  vagin 
manquaient  complètement  ; les  deux  muqueuses  étaient 
^ accolées  l’une  à l’autre. 

r 

* 

* 

Avant  de  terminer  cette  étude  sur  les  incontinences 
urétrales  d’urine  chez  la  femme,  nous  devons  dire  un 
mot  sur  les  incontinences  par  tumeurs. 

Bien  que  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  de  notre  étude, 
ces  incontinences  par  tumeurs,  qui  sont  de  fausses 
incontinences,  reconnaissent  un  mécanisme  assez  ana- 

3 
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logue  à celui  des  incontinences  par  insuffisance  du 
sphincter  urétral. 

Supposons,  en  effet,  qu’une  tumeur  quelconque 
(fibrome,  kyste  ovarien,  etc.)  comprime  assez  fortement 
la  vessie  ; il  est  facile  de  comprendre  que  cet  affaisse- 
ment du  réservoir  vésical  va  produire  en  même  temps 
qu’une  diminution  de  capacité  de  ce  réservoir,  une 
augmentation  de  pression  de  son  contenu. 

Dès  lors,  cette  augmentation  de  pression  intravésicale 
jointe  à la  pression  de  la  tumeur  sur  le  col  de  la  vessie 
va  forcer  l’élasticité  de  ce  col,  et  il  en  résultera  une 
insuffisance  sphinctérienne  urétrale  et  par  suite  une 
incontinence  d’urine. 

Bien  entendu,  nous  le  répétons,  nous  n’avons  plus 
affaire  ici  à une  incontinence  vraie,  mais  à une  fausse 
incontinence,  car  dans  ce  cas  la  perte  involontaire  des 
urines  ne  constitue  plus  qu’un  épiphénomène  coexistant 
avec  une  autre  affection.  Le  traitement,  par  conséquent, 
portera  sur  cette  affection  initiale  et  il  suffira  d’opérer  la 
tumeur  pour  que  l’incontinence  disparaisse  ; sublala 
causa,  lollilur  effectus. 

Nous  publions  ici  une  observation  due  à l’obligeance 
du  professeur  Soubeyran,  qui  a trait  à un  cas  d’inconti- 
nence par  kyste  ovarien  : 


« 

i 

■i 

\ 

eV 
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« Demoiselle,  50  ans  (Aude)  (examinée  par  le  pro- 
fesseur Vires),  atteinte  d’un  gros  kyste  de  l’ovaire  (8  à 
10  litres)  allant  à l’ajipendice  xyphoïde.  La  malade  a de 
l’incontinence  d’urine  ; elle  se  mouille  tout  le  temps  et 
n’a  pas  le  sentiment  qu’elle  a besoin  d’uriner. 

Le  docteur  Soubeyran  l’opère  de  son  kyste  le  25  no- 
vembre 1912. 

Tout  est  guéri. 


» 


<■ 


PROCÉDÉS  OPÉRATOIRES 


Les  procédés  opératoires  employés  contre  l’inconti- 
nence d’urine  sont  fort  nombreux  et  peuvent  se  ramener 
à 5 types  principaux  : 

1°  Dérivation  du  cours  de  l’urine, 

2°  Resserrement  simple  du  canal  de  l’urètre. 

3°  Resserrement  par  allongement,  déviation,  torsion 
de  l’urètre. 

4°  Plissement  de  l’urètre  (procédé  d’Albarran), 

5°  Restauration  du  plancher  périnéal  et  résection  de 
la  paroi  vésico-vaginale. 


1°  Dérivation  du  cours  de  Purine 

I 

/ 

a)  Procédé  de  Baker-Brown 

Baker  enfonce  au-dessus  de  l’urètre  un  bistouri 
étroit  ou  un  trocart  et  pénètre  ainsi  dans  la  vessie.  Il 
met  une  sonde  et,  quand  le  nouveau  canal  peut  fonction- 
ner, il  ferme  l’ancien. 
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C’est  un  procédé  dangereux  et  qui  met  les  malades 
dans  l’obligation  de  porter  une  sonde  à demeure. 

En  outre,  il  n’est  pas  sans  danger  d’enfoncer  un  bis- 
touri au-dessus  de  l’urètre,  car  il  y a dans  celte  région 
les  plexus  veineux  de  Santorini  et  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal. 


b)  Procédé  de  Rutemberg  , 


Rütemberg  fait  une  fistule  sus-pubienne  et  ferme 
ensuite  l’urètre.  Une  pelote,  facile  à maintenir  par  une 
ceinture,  obture  ce  nouvel  orifice.  Ce  procédé  n’est 
guère  meilleur  que  la  fistule  sous-pubienne.  Il  est  facile 
à exécuter,  mais  il  n’a  que  cet  avantage. 


•I 

c)  Procédé  de  Jobert-Lamballe  et  Roze 


Ces  chirurgiens  pratiquent  d’abord  une  fistule  vésico- 
rectale,  puis,  quand  celle-ci  fonctionne  bien,  ils  ferment 
la  vulve. 

Outre  que  cette  opération  est  difficile  à exécuter,  elle’ 
n’est  pas  sans  danger  et  des  malades  sont  mortes  de 
pyélo-néphrite  ascendante. 
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2°  Resserrement  simple  du  canal  de  l’urètre 

(Schulze,  Vinckel,  Franck,  Eng'slrœm,  Desnos,  DelbeL) 

a)  Procédé  de  Franck 

Franck  résèque  la  cloison  nrétro-vaginale  dans  loutc 
son  épaisseur  en  enlevant  un  lambeau  triangulaire  dont 
le  sommet,  commençant  au  méat,  s’arrête  à 1 cm.  de 
l’embouchure  de  l’urètre  à la  vessie.  Puis,  excision  du 
côté  de  l’orifice  vésical  d’un  lambeau  de  la  muqueuse 
vaginale  en  forme  d’ellipse.  Les  bords  do  la  fistule 
urétro-vaginale  qu’il  a ainsi  formée  sont  affrontés  et 
suturés  au  fil  d’argent. 


b)  Procédé  d’Engstrœm 

Le  procédé  employé  par  cet  auteur  ressemble  beau- 
coup à la  colporaphie  antérieure.  Il  fait  une  incision 
cunéiforme  assez  large  sur  le  plan  vaginal  du  septum, 
commençant  au  méat  et  se  poursuivant  jusqu’au  col 
vésical  pour  obtenir  nn  lambeau  composé  de  la  muqueuse 
vaginale  et  de  la  partie  musculaire  et  conjonctive  de  ce 
septum,  laissant  intacte  la  miupieuse  urétrale.  Aj)rès 
l’ablation  du  lambeau,  il  réunit  les  lèvres  de  la  }daie  par 
des  sutures  transversales. 

Par  ce  procédé  on  obtient  un  resseri'ement  sur  de 
l’urètre,  même  si  la  réunion  ne  se  fait  pas  i)ar  première 
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intention.  Dans  ce  dernier  cas,  la  granulation  de  la  plaie 
suffit,  à elle  seule,  à rétrécir  le  canal. 


Observation  XI 

(Hartman,  in  thèse  Cottard) 

Elisa  M...,  64  ans,  hospitalisée  à Ivry;  perd  ses  uri- 
nes. La  vulve  est  scléreuse.  Colporaphie  sous-urétrale 
en  février  1900.  Incision  en  ellipse  d’une  partie  de  la 
muqueuse  et  de  la  musculeuse  vaginale  correspondant 
à l’urètre  et  au  col  vésical.  Réunion  par  4 crins  trans- 
versaux. La  malade  sort  guérie,  ne  perdant  plus  ses 
urines.  Cette  guérison  se  maintient  jusqu’à  la  mort  sur- 
venue au  mois  d’août  1901. 


c)  Procédé  de  Delbet 

Le  principe  de  ce  procédé  est  l’avivement,  sans  perte 
de  substance.  Le  chirurgien  fait,  sur  le  plan  vaginal  et 
sur  la  ligne  médiane  du  septum,  une  incision  longue 
d’environ  8 cm.,  commençant  à 1 cm.  du  méat  et  se  pro- 
longeant jusqu’au  col  de  l’utérus.  Puis  il  dissèque  la 
muqueuse  vaginale,  à droite  et  à gauche,  pour  obtenir 
deux  lambeaux  en  forme  de  croissant,  étroits  à leurs 
extrémités  et  larges  de  3 cm.,  au  moins,  en  leur  milieu. 

Il  conserve  les  lambeaux  et,  au  lieu  de  les  réunir  l’un 
à l’autre  par  leur  bord  libre,  il  les  suture  d’abord  à leur 
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base  et  rapproche  ensuite  lesdits  bords  libres  sur  la 
ligne  médiane,  par  des  points  de  capiton.  Il  met  plu- 
sieurs points  de  suture.  Par  ce  procédé,  on  reconstitue 
au-dessous  de  l’urètre  une  solide  colonne  antérieure 
vaginale  qui  donne  è ce  canal  un  point  d’apj)ui. 

L’auteur  complète  l’opération  en  mettant  un  surjet  de 
catgut  sur  le  bord  libre  de  la  colonne  ainsi  formée. 


Observation  XII 


(Delbet.  — Résumée) 


Multipare  de  54  ans  ayant  une  incontinence  complète 
d’urine.  Elle  tousse  fréquemment  et  à clia({ue  (juinte 
l’urine  s’échappe.  A l’examen  local,  on  remarque  (|ue  la 
colonne  antérieure  du  vagin  a disparu  et  qu’elle  est 
remplacée  par  une  double  ligne  de  tubercules  latéraux 
et  une  très  mince  couche  de  muqueuse. 

Un  accouchement  était  la  cause  de  cette  disparition. 
La  malade  fut  opérée  par  le  procédé  Delbet  le  26  janvier 
1895.  Le  résultat  fut  assez  satisfaisant;  cependant  l’au- 
teur dut  intervenir  une  seconde  fois,  le  26  février,  en 
ayant  soin  de  pousser  plus  loin  la  dissection  des  lam- 
beaux latéraux  et  de  multiplier  les  points  de  suture. 
Cette  fois  le  résultat  désiré  fut  complet. 
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3"  Méthode  de  resserrement  de  l’urètre  par  déviation, 
torsion,  allongement  de  son  axe 


Les  principaux  sont  les  procédés  de  Pawlick,  Duret, 
Gernusy,  Polisson  et  d’Albarran. 

a)  Le  procédé  de  Pawlick  consiste  à couder  l’urètre 
autour  du  ligament  supérieur,  puis  à le  tendre  fortement 
dans  le  sens  transversal,  de  manière  à accoler  ses  deux 
parois  l’une  à l’autre. 

b)  Le  procédé  de  Duret  consiste  à transformer  le  méat 
en  une  pente  transversale,  le  relever  jusqu’au  voi- 
sinage du  clitoris,  assurer  la  fermeture  du  canal,  en 
maintenant  ses  parois  apjiliquées  l’une  contre  l’autre 
par  l’allongement  et  la  distension  de  la  paroi  posté- 
rieure. Ce  procédé  a donné  d’excellents  résultats. 

c)  Gernusy  a imaginé  un  très  ingénieux  procédé  qui 
consiste  à faire  une  torsion  de  180°  à Lurètre  suivant 
son  grand  axe,  ce  qui  le  transforme,  en  son  milieu,  en 
tuyau  de  caoutchouc  tordu  sur  lui-même,  rappelant 
ainsi  la  fermeture  de  certaines  blagues  à tabac. 


d)  Procédé  de  Poüsson 

Ce  procédé  consiste  à faire  subir  une  torsion  au 
canal  de  Lurètre  et  à relever  le  méat  jusqu’au  clitoris. 
En  voici  la  technique  : 

Faire  une  incision  circulaire  et  à un  demi-centimè- 
tre de  distance  des  bords  du  méat,  et  à partir  de  cette 
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incision  disséquer  le  canal  de  l’urètre  sur  une  étendue 
de  1 cent.  1/2. 

Tâcher -de  conserver  autour  du  cordon  de  l’urètre 
une  épaisseur  de  tissu  suffisante  pour  assurer  sa  nutri- 
tion. Puis  inciser  verticalement  les  tissus  du  vestibule, 
jusqu’à  la  base  du  clitoris.  P'aire  subir  au  canal  un 
mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  de  près  de  120  de- 
grés, et  en  même  temps  l’attirer  en  avant  et  fortement 
en  haut,  puis  le  fixer,  dans  cette  position,  aux  tissus 
du  vestibule  par  une  série  de  sutures  au  catgut,  occu- 
pant seulement  les  deux  tiers  de  sa  circonférence,  en 
forme  de  fer  à cheval. 

Réunir  par  des  points  les  lèvres  de  la  plaie  restée 
béante,  à la  suite  de  l’étirement  de  l’urètre  vers  le 
haut,  et  réparer  toute  cette  région  de  façon  à former 
un  tubercule  au-dessus  du  méat,  et  donner  à ce  dernier 
la  forme  d’une  fente  transversale. 


Observation  XI II 


l 


(Pousson.  — Résumée) 


I 


Femme  de  52  ans,  encore  bien  réglée;  elle  a eu  deux 
couches  : depuis  la  dernière,  qui  remonte  à 18  ans, 
elle  est  atteinte  d’une  incontinence  d’urine.  Elle  se 
présente  à la  consultation  le  12  juin  1891.  A l’exa- 
men local,  on  voit  que  tout  est  normal  du  côté  de  l’a]!- 
pareil  génital,  que  l’orifice,  de  fui’ètre  est  largement 


ouvert;  un  explorateur  à boule  n°  30  passe  facile- 
ment. 

La  malade  fut  opérée  d’après  le  procédé  de  Pousson, 
le  15  juin. 

On  a laissé  à demeure  48  heures  une  sonde  n“  14. 
La  réunion  de  la  plaie  fut  prompte  ; les  jours  qui 
suivirent  l’intervention,  on  constate  une  légère  polla- 
kiurie qui  ne  tarde  pas  à disparaître. 

e)  Procédé  d’Albarran 

Albarran,  comme  Pousson,  relève  le  méat  jusqu’au 
clitoris,  mais'  au  lieu  de  faire  subir  une  rotation  à 
l’urètre,  il  le  rétrécit  en  créant  une  sorte  de  crête 
dans  sa  lumière. 

« Une  incision  longitudinale  part  en  dessous  du  cli- 
toris et  se  prolonge  jusqu’au  méat  qu’elle  contourne 
à droite  et  à gauche,  jusqu’au  niveau  de  son  bord 
inférieur.  En  ce  point,  une  incision  transversale,  tan- 
gente à la  première,  permet  de  séparer  deux  lambeaux 
latéraux  de  forme  triangulaire.  Dans  la  portion  qui  cirr 
conscrit  le  méat,  l’incision  passe  à 3 millimètres  de 
l’orifice,  ce  qui  permet  de  conserver  autour  de  l’urètre 
une  épaisseur  de  tissu  suffisante  pour  en  assurer  la 
nutrition. 

Les  lambeaux  étant  disséqués  et  relevés  avec  des  cro- 
chets, l’urètre  est  disséqué  et  isolé  jusque  après  du  col 
de  la  vessie.  Une  pince  saisit  le  méat  et,  l’attirant  en  bas 
vers  le  vagin,  permet  de  bien  voir  la  paroi  supérieure  de 
l’urètre. 

Je  passe  alors  dans  la  demi-circonférence  supérieure 
du  canal  un  fil  de  soie.  Ce  fil  a pour  but  de  plisser  la. 
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paroi  supérieure  de  l’urètre  de  manière  à former,  dans 
l’intérieur  de  l’urètre,  un  éperon.  Pour  ce  faire,  je  passe 
une  aiguille  de  Hagedorn  dans  la  moitié  gauche  de  la 
demi-circonférence  supérieure  de  l’urètre,  et,  la  faisant 
ressortir  près  de  la  ligne  médiane,  je  parcours,  dans  la 
moitié  droite  de  cette  demi-circonférence,  le  môme  che- 
min en  sens  inverse,  en  ayant  soin  de  ne  pas  faire  péné- 
trer l’aiguille  dans  la  lumière  du  canal.  Je  passe  ainsi 
un  premier  fil  au  niveau  de  la  portion  la  plus  reculée  de 
l’urètre  disséqué  et  un  second  fil  au  niveau  du  méat  uri- 
naire. Une  sonde  n“  15  est  alors  introduite  dans  la  vessie 
et  les  deux  fils,  successivement  noués,  sont  coupés  au 
ra«  du  nœud.  Dans  le  calibre  rétréci  de  l’urètre,  fait 
saillie  l’éperon. 

Cette  première  partie  de  l’opération  terminée,  je  relève 
le  méat  urétral  jusqu’au-dessous  du  clitoris  et  les  lam- 
beaux latéraux  qui  étaient  soulevés  par  des  crochets  sont 
rabattus.  Un  point  de  suture  fixe  alors  le  bord  du  méat 
au-dessous  du  clitoris.  Les  deux  bords  libres  des  lam- 
beaux sont  suturés  l’un  à l’autre  et  donnent  ainsi  un 
point  d’appui  à la  portion  inférieure  de  l’urètre.  » 

Le  procédé  d’Albarran  est,  comme  on  le  voit,  un  pro- 
cédé de  plissement  très  ingénieux,  et,  comme  il  nous 
paraît  le  procédé  de  choix  (lorsque  on  est  obligé  d’agir 
sur  l’urètre),  nous  nous  sommes  permis  d’entrer  un  peu 
dans  les  détails  de  la  technique  de  cette  opération. 

Voici  l’observation  d’un  malade  opéré  par  le  procédé 
d’Albarran 
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Observation.  XIV 

(Albarran.  — Résumée) 

Femme  de  49  ans,  ayant  eu  quatre  enfants.  Elle  se^ 
présente  avec  une  incontinence  complète  d’urine.  L’exa-'^ 
men  local  montre  une  grande  dilatation  de  l’urètre  et  une  § 
légère  chute  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Une  élec-1 
trothérapie  prolongée  n’a  donné  aucun  résultat.  § 

Albarran  se  décide  à l’opérer.  Une  sonde  est  laissée  à» 
demeure  pendant  une  semaine.  Mais  le  résultat  n’est  pas.  J 
parfait.  La  malade  couchée  garde  ses  urines,  mais  ellefl 
les  perd  debout.  Albarran  attribue  ce  résultat  imparfaite 
à deux  causes  : ou  l’incurvation  de  l’urètre  obtenue  par  3 
l’opération  ne  s’est  pas  complètement  maintenue,  ou  la 
contractilité  du  sphincter  a disparu  ainsi  que  l’a  révélé  11 
l’examen  électrique.  ^ 


ti 


a 


■i 

■4- 

4°  Restauration  du  plancher  périnéal  et  résection  de  la  paroi  J 

vésico-vaginale  ^ 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  incontinence  d’urine  liée  à un  - 
prolapsus,  les  opérations  de  correction  urétrale  ne  pro- . ^ 
duisent  aucun  effet,  seule  la  colporaphie  antérieure  et  la 
périnéoraphie  sont  indiquées.  ■ 

Telle  est  l’opinion  émise  par  Pozzi  en  1892  à la  So- 


— 45  — 


ciété  de  chirurgie  au  sujet  de  la  communication  de  Pous- 
son  sur  les  opérations  de  correction  urétrale. 

Certains  chirurgiens  ne  sont  pourtant  pas  absolument 
partisans  des  conclusions  de  Pozzi  ; Boursier  en  parti- 
culier dit  avoir  pratiqué  une  colpopérinéoraphie  chez 
une  malade  ayant  de  l’incontinence  d’urine  causée  par 
un  prolapsus  génital  et  n’avoir  obtenu  aucun  résultat:  la 
malade  perdait  ses  urines  après  l’opération  comme 
avant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  colpopérinéoraphie  nous  paraît 
l’opération  de  choix  des  incontinences  d’urine  liées  au 
prolapsus,  car  elle  s’attaque  à la  cause  même  de  ce  pro- 
lapsus et  la  supprime. 

Cependant,  dans  le  cas  opéré  par  Boursier,  elle  n’a  pas 
réussi. 

Il  est  toujours  temps  alors  de  s’adresser  directement 
à l’urètre  et  de  pratiquer  l’opération  d’Albarran,  qui  est 
de  beaucoup  préférable  à tous  les  procédés  de  déviation, 
de  torsion  et  d’allongement  de  l’axe  de  l’urètre. 


CONCLUSIONS 


I.  — L’incontinence  d’urine  chez  la  femme  a des 
origines  multiples.  A côté  des  incontinences  classiques 
que  l’on  peut  rencontrer  chez  la  femme,  il  en  existe  tout 
un  groupe  dépendant  de  l’urètre  et  dues  soit  à des 
lésions,  soit  à des  déviations  de  ce  canal  produites  indi- 
rectement par  des  lésions  juxta-vésicales. 

IL  — Nous  avons  étudié  deux  variétés  intéressantes 
de  cette  incontinence  d’urine  uréthrale  : 

1®  L’incontinence  d’origine  traumatique  qui  se  produit 
à la  suite  des  dilatations  pathologiques  ou  chirurgicales, 
de  l’accouchement,  des  opérations  obstétricales,  de  la 
taille  urétrale  ; 

2°  L’incontinence  liée  au  prolapsus  génital  qui  s’ob- 
serve principalement  chez  les  femmes  adultes  ou  âgées 
et  surtout  chez  celles  qui  ont  eu  des  enfants  ou  dont  les 
accouchements  ont  été  laborieux. 

Nous  avons  vu,  en  étudiant  cette  question  et  dans  les 
diverses  observations  que  nous  avons  publiées  à ce  sujet, 
que  cette  incontinence  est  inconsciente  et  peut  être 
diurne  ou  diurne  et  nocturne,  ou  seulement  se  produire 


pendant  l’effort.  Elle  est  spontanée  et  ne  reconnaît  que  j 
le  manque  de  résistance  du  périnée  qui  provoque  le  pro- 
lapsus de  la  paroi  vaginale  antérieure.  1 

î 

III.  — En  cas  de  destruction  fonctionnelle,  c’est-à-dire  4j 

d’incontinence  d’urine  d’origine  urétrale,  on  remédiera  1 
à cette  infirmité  en  se  souvenant  des  principes  essentiels  | 

suivants  : V 

1°  Rétrécir  la  lumière  du  canal  de  l’urètre; 

2°  Augmenter  sa  courbure  ; -■ 

3“  Lui  donner  un  soutien  résistant. 

Les  divers  procédés  que  nous  avons  exposés  dans  le  :• 

traitement  répondent  avantageusement  à ces  considéra-  .• 

tions,  mais  l’opération  d’Albarran  est  l’opération  de  ~' 

choix.  2 

« 

< . 

IV.  — Quant  à l’incontinence  d’urine  liée  au  prolapsus 
génital,  les  opérations  qui  auront  pour  but  de  supprimer! 
le  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  antérieure  et  de  refaire 

le  périnée  seront  les  opérations  de  choix.  j 

La  colporaphie  antérieure  et  la  périnéoraphie  sont  I 
seules  utiles  pour  le  traitement  de  cette  incontinence.  | 

Dans  le  cas  où  elles  échoueraient,  il  serait  toujours  j 
temps  de  compléter  par  une  opération  sur  l’urètre.  ! 


BIBLIOGRAPHIE 


Albarran.  — Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 
Boursier.  — Congrès  de  Genève,  1896. 

CoTTARD.  — Thèse  de  Paris,  1906-1907,  p.  63. 

Delbecque.  — Contribution  à l’étude  de  la  restauration  de  l’urètre 
chez  la  femme  (Thèse  de  Paris,  1892). 

Delbet.  — Journal  des  praticiens,  16  avril  1896. 

Desnos.  — Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires. 
Duret.  — Journal  des  Sciences  médicales  de  Lille,  janvier  181^1. 
Engstroem.  — Berliner  klinische  Wochenschrift,  1887. 

Etienne.  — Thèse  de  Nancy,  1880. 

Guyon.  — Leçons  cliniques  sur  les.  rnaladies  des  voies  urinaires. 
Paris,  1894. 

Legueu.  — X®  Congrès  de  chirurgie,  1896. 

Labadie-Lagave  et  Legueu.  — Traité  de  gynécologie. 
Girard-Marghant.  — Presse  médicale,  1896. 

JouBAREFF.  — Opération  contre  l’incontinence  d’urine  (Journ.  obst. 
et  de  gyn.,  1898). 

Plasteau.  — Annales  des  maladies  génita-urinaires,  1897. 

Progrès  médical^  1912,  n°  24. 


4 


— 50  — 


PoLAiLLON.  — Bulletin  Société  chirurgie,  juin  1890. 
PoussoN.  — Archives  cliniques  de  Bordeaux,  janvier  1892. 
Pozzi.  — Gazette  médicale.  Paris,  1888. 

Trélat.  — Cliniques. 


Verneuil.  — Gazette  des  hôpitaux,  27  avril'  1882,  et  Bulletin 
Société  chirurgie. 

WmcKEL.  — Ein  Illustration  zur  den  Opératives  für  Methoden 
der  nach  harnôrhren  Dilatation  beim  Weibe  custandenen 
incontinentia  urinae  (Münch.  med.  Woch.,  janvier  1886, 
n”  1). 


i 


• . 


Vu  ET  PERMIS  d’imprimer  ; 
Montpellier,  le  12  juin  1913. 
Le  Recteur, 

Ant.  BENOIST. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celle  École,  de  mes  chers 
condisciples  el  devant  V effigie  d’ Hippocrate,  je  promets  et 
je  jure,  au  nom  de  VÊlre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois 
de  l’honneur  el  de  la  probité  dans  l’exercice  de  la  Méde- 
cine. Je  donnerai  mes  soins  gratuits  à l’indigent,  el  n’exi- 
.gerai  jamais  un  salaire  au-dessus  de  mon  travail.  Admis 
dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux  ne  verront  pas  ce 
qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui  me  seront 
confiés,  el  mon  étal  ne  servira  pas  à corrompre  les  mœurs 
ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  el  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  V instruc- 
tion que  j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’ accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle 
à mes  promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’ opprobre  el 
méprisé  de  mes  confrères  si  j’y  manque! 
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